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организационни действия за подобряване на здравето на ос-
новните изпълнители на здравни грижи – лекарите. Както
препоръчва същата авторка първичната превенция трябва
да започне още от студентските години с усвояване на здра-
вословен начин на живот чрез тяхното обучение. Вторичната
профилактика изисква съответни интервенции на работното
място за редуциране на рисковите фактори и източниците
на стрес и създаване на благоприятна за опазване на здравето
работна среда, осигуряване на ползването на денонощна,
седмична и годишна почивка. Третичната профилактика га-
рантира достъп до висококачествена и конфиденциална ме-
дицинска помощ.
Заключение
Данните от проучването свидетелстват за значително
разпространение на рискови фактори в поведението на ле-
карите. Подобни констатации насочват към необходимостта
от разработване в болничните заведения на профилактични
програми за ограничаване на тютюнопушнето и употребата
на алкохол, подсигуряване на условия за здравословно
хранене на работното място, оборудване на помещения за
спорт и отдих в лечебните заведения, провеждане на пси-
хотренинги за персонала и други антистрес мероприятия,
ако на човешките ресурси се гледа като на най-ценния капитал
на организацията.
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Смъртността от сърдечно-съдови заболявания (ССЗ) е во-
деща и заема първо място в структурата на умиранията по
причини. Това първо място е закономерно и се обуславя от
редица предпоставки като традиционно високата смъртност
от мозъчно-съдова болест (МСБ), постоянно увеличаващата
се смъртност от исхемична болест на сърцето (ИБС) и от
хипертонична болест. Тази крайно неблагоприятна тенеднция
не само е обезпокоителна, но и определяща общия фон на
здравния статус на населението и е в посока, обратна на тази
в развитите европейски страни. Необходимо е да се посочи,
че много често при регистрацията на умиранията от тези
болести става смесване (прехвърляне) на диагнози, което
води до погрешен анализ на всяка от тях. Това не позволява
вземане на конкретни мерки и затова по-вярна представа за
техния размер е общата им интерпретация. От своя страна
това е пречка за адекватна оценка и мониторинг на ефек-
тивността от въведените нови технологични методи за ди-
агностика и терапия в последните 10-15 години.
В разработката анализираме смъртността от ССЗ
общо и поотделно за умиранията от хипертонична болест,
СМЪРТНОСТ ОТ СЪРДЕЧНО-СЪДОВИ ЗАБОЛЯВАНИЯ 
В ПЕРИОДА 1990-2012 Г.
К. Панайотов, Кр. Дикова, М. Вичев
исхемична болест на сърцето, инфаркт на миокарда (ИМ) и
мозъчно-съдова болест. За по-точен и обективен анализ на
данните ги разглеждаме в два периода – от 1983-1990 г. и
1990-2012 г. Това дава възможност за по-точно определяне
на началото на промените и тенденциите.
В началото на периода – 1983 г. – в краткия статис-
тически справочник „Здравеопазване“, издание на Нацио-
налния център по обществено здраве и анализи се публикуват
само общите данни за смъртността от ССЗ, без да се посочват
основните групи. През тази година относителният дял на
умирания от ССЗ е 57.9% в структурата на смъртността,
който постоянно нараства и през 2012 г. вече е 65.6% т.е. 2/3
от умиранията се дължат на ССЗ. През 1983 г. от ССЗ са ум-
рели 59218 души, а през 2012 г. – 71644 или с 12433 повече
(21%). Умиранията за същия период на 100 000 население
са 662.3 за 1983 г. и 980.6 за 2012 г. или с 49% повече. Сред-
ногодишно увеличението е с 10.6 на 100 000 население. 
Диференциран анализ извършваме за периода 1990-
2012 г., тъй като от тази година се публикуват данни за уми-
ранията по основните видове болести на ССЗ. За същия пе-
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риод данните са дадени в 3 разреза: 
относителен дял в структурата на смъртността; 
брой починали на 100000 население по диагнози; 
темп на ръста при постоянна основа (1990 г.).
Структура на смъртността
Относителният дял на смъртността от ССЗ в общата
смъртност е 57.9% за 1983 г. и нараства до 61.5% през 1990
г. т.е. с 4.6% или средногодишен ръст от 0.57%. За втория
период нарастването е до 65.6% или с 4.1% – средногодишен
ръст от 0.19%, което е повече от три пъти по-ниско от пред-
ходния период. Най-висок относителен дял е имал показателят
през 2010 г. – 67.5%. Въпреки разликите в отделните периоди
и значително забавене на растежа през втората част на пе-
риода, налице е непрекъсната възходяща тенденция при
смъртността от ССЗ.
Хипертоничната болест заема през 1990 г. 2.9% в
структурата на смъртността, постоянно нараства и през 2012
г. достига 7.5% т.е. 2,6 пъти повече. Тази промяна дава ос-
нование за съмнение и изследване на причините за това, тъй
като хипертоничната болест е по-скоро съпътстващо забо-
ляване и предпоставка за усложненията, но почти никога –
пряка директна причина за смъртта.
Исхемичната болест на сърцето през 1983 г. заема
20.5% от ССЗ като причини за смърт, запазва относителния
си дял до 1995 г. и започва да намалява със сравнително
бързи темпове, като през 2012 г. е с 12.7% в структурата. В
тази група се разглеждат поотделно и умиранията от инфаркт
на миокарда, които през 1990 г. заемат 6.0%, запазват тази
дял до 2005 г. и намаляват до 4.6% през 2012 г. 
Мозъчно-съдовата болест (МСБ) е с еднакъв отно-
сителен дял с ИБС в началото на периода и го запазва в почти
едни и същи стойности през целия период, с несигурна тен-
денция към спад до 19.9% през 2012 г. С оглед търсене на
различия между увеличаващия се относителен дял на уми-
рания от ССЗ и намаляващия дял на основните ССЗ, изчис-
лихме относителния дял на умирания от други ССЗ. Оказа
се, че те бележат значително увеличение с 8% – от 17.5% за
1990 г. до 25.5% за 2012 г., обстоятелство, което също се
нуждае от детайлен анализ и изясняване.
Умирания на 100 000 население
През 1983 г. умиранията от ССЗ на 100 000 население
са 662.3 и нарастват на 766.6 през 1990 г. – т.е. 104.3 общо
или с 13.0 средногодишно. За периода 1990-2012 г. те на-
растват с 214.0 до 980.6 или средногодишен ръст от 9.7‰оо,
което е намаление в сравнение с предишния период. Темпът
на ръст за периода е 26.3% – или с 1.2% средногодишно,
който е по-малък от средногодишния ръст за целия период
– 1.6%. (Таблица 1)
Таблица 1. Умирания от сърдечно съдови заболявания за
периода 1990-2012 г. (на 100 000 население)
Умиранията от хипертонична болест през 1990 г. са
36.7‰оо, постоянно се увеличават, за да достигнат 112‰оо
през 2012 г. Темпът на ръст е около 3 пъти, което както вече
споменахме, не звучи реалистично и очаква изясняването
си. 
Смъртността от ИБС намалява от 255.1‰оо през 1990
г. до 189.6‰оо или отрицателен темп на ръста – 25.6%.
Същото важи и за инфаркта на миокарда, при който смърт -
ността за периода 1990-2012 г. намалява с 5‰оо – от 74.4 на
69.4. За разлика от относителния дял в структурата на уми-
ранията от мозъчно-съдова болест, броят им на 100 000 насе -
ление се увеличава от 256.9 за 1990 г. до 298.9 или с 16.2%
(Таблица 2).
Таблица 2. Темп на ръста при постоянна основа
Общият извод, който следва да се направи е, че се
увеличават умиранията от ССЗ в структурата на умирания
по причини, както се увеличават и умиранията в резултат
от хипертонична болест и от мозъчно-съдова болест, а се
намаляват умиранията от исхемична болест на сърцето и от
инфаркт на миокарда.
Съпоставянето на показателите за смъртност по мес-
тоживеене показва, че смъртността по селата е по-висока
от тази в градовете, както по възрастови групи, така и общо.
По-висока е и смъртността при мъжете в сравнение с жените,
особено в по-младите възрастови групи, но след 65 г. пока-
зателите се изравняват. През 1990 г. съотношението
мъже:жени е 1.22:1, а през 2012 г. – 1.07:1 като не се забелязва
отчетлива разлика между градско и селско население.
При такова разпределение на показателите за смърт -
ността от ССЗ, общо и по групи заболявания, изводите са с
известна условност. Могат да се направят различни пред-
положения, които са трудно доказуеми.
Съществуване на регистрационен феномен, чрез
който се подменят истинските причини за умиранията.
Въвеждането на новите методи за инвазивна диаг-
ностика и лечение на ИБС. Липсва оценка на ефективността
от приложението на тези методи, което не дава категорично
основание за мястото и ролята им в третичната профилак-
тика, поради увеличаващите се показатели на общата смър-
тност от ССЗ. 
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В брой 1/2014 г. на сп. “Социална медицина”, в рубриката “Ис‐
тория на медицината”, отбелязахме 100 години от създаването
на сп. “Обществено здраве” – първото българско списание по
социална хигиена, медицина и здравеопазване, просъществу‐
вало едно десетилетие – от 1914 г. до 1923 г. При изреждането
на членовете на Редакционния комитет е посочено името на 
д‐р Калчо Марков (1920 г.), виден български лекар от друго по‐
коление. Вместо него трябва да бъде името на д‐р Константин
Марков (1878‐1957 г.) – лекар, пионер на борбата с маларията
в България, основател на Противомаларичния институт в Бургас
и Опитната противомаларична станция в Петрич.
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